Rácio de avanço condilar posterior em doentes submetidos a artroplastia total do joelho de referência anterior e posterior by Pedro Henrique Pinheiro de Almeida
 
 
 
 
 
 
 
Rácio de Avanço Condilar Posterior em doentes submetidos a 
artroplastia total do joelho de referência anterior e posterior 
 
Dissertação do Mestrado Integrado em Medicina 
 
 
 
 
 
 
 
Universidade do Porto 
Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 
Centro Hospitalar do Porto, EPE 
 
 
 
 
 
Orientador: 
Dr. Adélio Vilaça 
 
 
 
 
 
Pedro Almeida 
200802314 
mim08025@icbas.up.pt 
 
2013/2014
  
3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Para conhecer os segredos que o mundo 
Sustentam no seu âmago mais fundo” 
 
- in Faust, JW von Goethe
  
5 
 
ÍNDICE 
Resumo ...................................................................................................................................... 7 
Abstract ...................................................................................................................................... 9 
Introdução ................................................................................................................................ 11 
Materiais e métodos ................................................................................................................. 13 
Amostra ................................................................................................................................ 13 
Procedimento cirúrgico ........................................................................................................ 14 
Avaliação radiográfica ......................................................................................................... 14 
Análise estatística ................................................................................................................. 14 
Resultados ................................................................................................................................ 17 
Discussão .................................................................................................................................. 19 
Conflitos de interesse ............................................................................................................... 23 
Agradecimentos ....................................................................................................................... 25 
Bibliografia ............................................................................................................................... 27 
   
7 
 
RESUMO 
Introdução: A preservação da anatomia articular é um dos factores a considerar na artroplastia 
total do joelho. Desconhece-se o efeito do sistema de referência da prótese na anatomia 
femoral. 
Objectivos: Determinar se, na artroplastia total do joelho, a anatomia femoral é melhor 
preservada ou com o uso de próteses de referência anterior ou de referência posterior, usando 
o PCOR (posterior condylar offset ratio) para comparação radiológica pré e pós-cirúrgica. 
Métodos: Sessenta e seis doentes submetidos a artroplastia total do joelho com instalação da 
prótese Zimmer® NexGen® LPS de referência anterior, e noventa e um com a Tornier® 
HLS Noetos® de referência posterior foram distribuídos em dois grupos conforme o modelo 
protético e analisados retrospectivamente. Foi calculado o PCOR através da divisão da 
distância entre o bordo condilar posterior e a tangente ao córtex posterior da diáfise femoral, 
e da distância entre o bordo condilar posterior e a tangente ao córtex anterior da diáfise 
femoral. O PCOR foi determinado pré e pós-cirurgicamente e comparado intra e extra 
grupo. 
Resultados: Tanto no grupo com a prótese de referência anterior como no de referência 
posterior, observou-se um aumento significativo do valor do PCOR (p<0,0001) após a 
cirurgia, não se verificando contudo diferenças significativas desse mesmo valor quando 
comparando os grupos entre si (p=0,61). 
Conclusão: O PCOR aumenta de modo semelhante nas próteses de referência anterior 
comparadas com as de referência posterior. 
 
Palavras-chave: artroplastia total do joelho, referência anterior, referência posterior, posterior 
condylar offset ratio, anatomia femoral 
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ABSTRACT 
Background: The preservation of joint anatomy is one of the key aspects in total knee 
arthroplasty. The potential effect of the prosthesis’ referencing system in femoral anatomy has 
not been studied. 
Purpose: It was sought to determine if femoral anatomy following total knee arthroplasty is 
better maintained using either anterior referenced or posterior referenced prosthesis. The 
PCOR (posterior condylar offset ratio) was employed for preoperative and postoperative 
radiologic comparison. 
Methods: Sixty-six patients submitted to total knee arthroplasty with anterior referenced 
Zimmer® NexGen® LPS prosthesis and ninety-one with posterior referenced Tornier® HLS 
Noetos® were divided into two groups according to prosthetic model and compared 
retrospectively. PCOR was calculated dividing the distance between the posterior condylar 
border and the tangent to the posterior cortex of the femoral diaphysis, and the posterior 
condylar border and the tangent to the anterior cortex of the femoral diaphysis. PCOR was 
determined preoperatively and postoperatively and compared within each group and 
between both groups. 
Results: It was observed an increase in the PCOR (p<0,0001) following surgery in both 
anterior referenced and posterior referenced models. However, no such difference was noted 
when the postoperative PCOR was compared between both groups (p=0,61). 
Conclusion: Both anterior and posterior referencing prosthesis lead to a similar increase in the 
PCOR following total knee arthroplasty. 
 
Keywords: total knee arthroplasty, anterior referenced, posterior referenced, posterior condylar 
offset ratio, femoral anatomy. 
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INTRODUÇÃO 
A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é uma das cirurgias ortopédicas mais frequentemente 
realizadas a nível mundial1, 2, 3, 4. A sua eficácia terapêutica está bem estabelecida em várias 
entidades clínicas, das quais a osteoartrose (OA) do joelho é a mais comum5, em particular no 
doente idoso6. Para além do alívio da dor, os principais objectivos da ATJ são restabelecer a 
capacidade funcional do joelho e melhorar a qualidade de vida do doente7. 
Sendo o implante de duração finita, a seleção adequada da prótese e a preservação da 
anatomia articular assumem especial importância para prevenir o desgaste precoce8, evitar 
infecções9 e facilitar a abordagem e reconstrução em eventuais cirurgias de revisão10. 
A preservação do avanço condilar posterior (Posterior Condylar Offset, PCO) é um 
objectivo na execução da ATJ destinada a salvaguardar a linha articular11. Tal depende não 
só do design e tamanho da prótese, mas também do posicionamento e rotação do 
componente femoral, cujas dimensões da porção condilar devem equivaler à espessura de 
osso removido dos côndilos femorais durante a preparação óssea12. A medição da espessura 
condilar pode ser realizada diretamente nos côndilos com recurso a um sistema de referência 
posterior (RP), ou então indiretamente pelo cálculo da distância anteroposterior entre o 
córtex femoral anterior e a superfície articular posterior dos côndilos femorais, através de um 
sistema de referência anterior (RA)13. 
O PCO pode ser definido por meios radiológicos como a distância em milímetros entre o 
bordo condilar posterior e a tangente ao córtex posterior da diáfise femoral determinada 
numa radiografia lateral absoluta de joelho11. Contudo, para colmatar algumas das limitações 
inerentes ao PCO, tais como a variação no tamanho do joelho entre indivíduos e a diferente 
magnitude de ampliação nas radiografias pré e pós-operatórias que ocorre frequentemente14, 
foi proposto um parâmetro alternativo: o rácio do avanço condilar posterior (Posterior 
Condylar Offset Ratio, PCOR), definido pela razão do PCO e da distância em milímetros 
entre o bordo condilar posterior e a tangente à face anterior da diáfise femoral medida numa 
radiografia lateral absoluta do joelho15. Este parâmetro oferece interesse particular na 
avaliação pós-operatória16. 
Considerando a importância da preservação da anatomia femoral na ATJ, decidiu-se 
comparar dois tipos de próteses, uma com uso do sistema de RP e outra com RA, usando 
para tal o PCOR determinado em radiografias laterais absolutas pré e pós-cirúrgicas. Prevê-
se que com o sistema da RP seja mais fácil mimetizar a estrutura condilar e repor o PCOR ao 
valor pré-cirúrgico e, consequentemente, melhor preservar a anatomia femoral. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. Amostra 
Este é um estudo retrospetivo aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde, N/REF.ª 
413/13 (250-DEFI/359-CES). Foi critério de inclusão a ATJ (tricompartimental) primária 
por OA primária do joelho. Foram excluídos os casos de artroplastia de revisão, artroplastia 
unicompartimental, artroplastia com substituição rotuliana e doentes com OA secundária 
(artrite reumatóide, artrite psoriática, traumática, etc). Foram também excluídos casos de 
insuficiente qualidade radiográfica, tanto pré como pós-cirúrgicas, que por mau alinhamento 
ou sobreposição condilar não fossem consideradas adequadas para a medição do PCOR. 
Entre janeiro de 2008 e março de 2012, no Centro Hospitalar do Porto, EPE 
(Departamento de Ortofisiatria, Serviço de Ortopedia), foram realizadas 711 artroplastias do 
joelho, 56 das quais foram artroplastias de revisão, artroplastias unicompartimentais, 
artroplastias com substituição rotuliana ou artroplastias realizadas devido a OA secundária. 
Das restantes, 157 apresentavam radiografias tanto pré como pós cirúrgicas adequadas para a 
medição do PCOR: 66 haviam sido realizadas com recurso à prótese Zimmer® NexGen® 
LPS (Zimmer Holdings Inc., Warsaw, IN, USA) de referência anterior e 91 com a prótese 
Tornier® HLS Noetos® (Tornier Inc., Amsterdam, Netherlands) de referência posterior 
(Figura 1). 
Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos doentes 
e respectiva distribuição pelos grupos em estudo. 
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2. Procedimento cirúrgico 
A cirurgia decorreu de acordo com o protocolo estabelecido pelo hospital, com o uso 
adequado de instrumentação intra e extra-medular para o posicionamento do implante. 
Utilizou-se a abordagem antero-interna transquadricipital com sacrifício do ligamento 
cruzado posterior (LCP). Ambos os modelos de próteses eram de substituição do LCP, em 
prato fixo e empregaram cimento adesivo. 
 
3. Avaliação radiográfica 
O PCOR foi determinado a partir do rácio do PCO sobre a maior distância, em milímetros, 
entre o bordo condilar posterior e a linha tangente ao córtex anterior da diáfise femoral 
medida numa radiografia lateral absoluta do joelho a 30° (Figura 2), calculado pré e pós-
cirurgicamente, com uso do software Sectra Image Viewer® (Sectra AB, Linköping, Sweden). 
A medição do PCOR foi feito por um só observador com erro intra-observador de 0,78% 
e extra-observador de 5,6%, determinado numa só radiografia. 
 
Figura 2: Exemplificação do método de medição das distâncias 
radiográficas, numa radiografia lateral absoluta de joelho. 
a: distância em milímetros entre o bordo condilar posterior e a 
tangente ao córtex posterior da diáfise femoral (PCO). 
b: distância em milímetros entre o bordo condilar posterior e a 
tangente ao córtex anterior da diáfise femoral. 
PCOR=a/b 
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4. Análise estatística 
A análise estatística foi feita com recurso ao IBM® SPSS® Statistics, Version 22 (SPSS Inc., 
IBM, Chicago, IL, USA). Os dados foram analisados como um só grupo e como dois 
subgrupos individuais classificados conforme o tipo de prótese usado: Zimmer® NexGen® 
LPS de referência anterior (Grupo A) e Tornier® HLS Noetos® de referência posterior 
(Grupo B). Foi testada a normalidade da amostra e os dados foram descritos como médias e 
desvios padrão. 
Para estudar os grupos foram usados o teste t de Student para amostras independentes, na 
comparação do PCOR pré e pós-cirúrgico entre o grupo A e B, e dependentes, para 
comparar o PCOR antes e após a cirurgia dentro de cada grupo. A homogeneidade da 
amostra foi testada usando o teste de Levene. O intervalo de confiança foi estabelecido a 95% 
e o nível de significância estatística a p<0,05. 
As variáveis introduzidas foram sexo, idade, joelho (esquerdo/direito), referência 
(anterior/posterior), PCOR pré-cirúrgico e PCOR pós-cirúrgico. 
Tabela I: Diferenças entre alguns valores demográficos e o PCOR pré e pós-
cirúrgico nos doentes do grupo A e do grupo B. 
 Grupo A (RA) Grupo B (RP) 
Nº de joelhos 66 91 
Joelho (esquerdo/direito) 28/38 38/53 
Sexo (M/F) 9/57 9/82 
Idade (anos)* 47-87 (67,8) 51-84 (66,5) 
PCOR pré-cirúrgico†.‡ 0,45 (0,04) 0,45 (0,05) 
PCOR pós-cirúrgico†.‡ 0,48 (0,04) 0,48 (0,04) 
RA: referência anterior; RP: referência posterior; PCOR: posterior condylar offset ratio 
* Os valores expressos referem-se ao intervalo de idades e à média (entre parênteses); † valores 
medidos usando exame radiográfico; ‡ os valores expressos referem-se à média e ao desvio 
padrão (entre parêntesis) 
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RESULTADOS 
Tanto no grupo A, com recurso a prótese de referência anterior, como no grupo B, de 
referência posterior, não se observaram diferenças significativas no valor do PCOR pré 
cirúrgico, t(155)=0,11, p=0,99; IC95%=]-0,138;0,139[, sem rejeição da hipótese nula 
(p=0,97). 
No grupo A (referência anterior) a média do PCOR pré-cirúrgico era 0,45±0,04 enquanto 
que o respectivo valor pós-cirúrgico era de 0,48±0,04. A diferença das médias era de 
0,03±0,04 (14 casos em que o PCOR decresceu, 1 em que se manteve igual e 39 onde 
aumentou) sendo a diferença significativa, t(65)=6,274, p<0,0001; IC95%=]0,02; 0,04[. 
No grupo B (referência posterior) a média do PCOR pré-cirúrgico era de 0,45±0,05 e o 
respectivo valor pós-cirúrgico era de 0,48±0,04. O cálculo das diferenças das médias dos 
valores pré e pós-cirúrgicos de PCOR revelou-se de 0,03±0,04 (14 articulações onde o valor 
diminuiu, 11 onde se manteve igual e 66 onde aumentou) sendo a diferença também 
significativa t(90)=6,133, p<0,0001; IC95%=]0,02; 0,03[. 
A diferença do PCOR pós-cirúrgico entre os grupos A e B era de 0,73%, não sendo 
significativa, t(155)=0,514, p=0,61; IC95%=]-0,01; 0,02[, sem rejeição da hipótese nula 
(p=0,58). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Gráfico com os resultados do PCOR pré e pós-cirúrgico nos grupos A e B. Média 
com intervalo de confiança a 95%.
  
19 
 
DISCUSSÃO 
O estudo comparativo de modelos protéticos é um exercício necessariamente complexo. Há 
considerações que se ligam à concepção e construção do modelo, tais como a preservação ou 
sacrifício do ligamento cruzado posterior, a construção em deslizamento ou em prato fixo, a 
escolha de biomateriais (polietileno e cerâmicas) e o recurso a cimento adesivo17. Debate-se 
também o melhor critério para avaliar a eficácia da prótese: a sobrevivência do implante a 
longo prazo, a taxa de complicações, a capacidade funcional do membro e a satisfação 
individual do doente18. Por fim, o resultado depende ainda de variáveis imprecisas como 
elementos demográficos, a acessibilidade do doente a fisioterapia, a experiência subjetiva do 
cirurgião e a escolha de técnica cirúrgica19. 
Em 2002, Bellemans et al. demonstraram, através de análise fluoroscópica, que o arco de 
flexão do joelho era limitado pela magnitude de projeção dos côndilos femorais, medida que 
chamaram Posterior Condylar Offset (PCO). Este efeito, concluíram, devia-se em parte ao 
bloqueio direto dos côndilos femorais pela porção posterior da tíbia e em parte pelo 
mecanismo paradoxal de rolamento anterior do fémur que ocorre na flexão, por intermédio 
do ligamento cruzado posterior11. 
Apontando a relação entre o biótipo do doente e o tamanho da articulação, e o erro 
subjacente à ampliação de cada radiografia, Soda et al. propuseram um cálculo que corrigiria 
as limitações do PCO. Estabeleceram então o Posterior Condylar Offset Ratio (PCOR) como 
o rácio entre o PCO e o diâmetro antero-posterior máximo do componente femoral14. 
Contudo, como referido por Porteous et al, este método desconsiderava o impacto do 
prolongamento anterior no diâmetro antero-posterior pós-cirúrgico, que poderia estar na 
génese de um aumento não real do valor. Definiram assim um PCOR alternativo, dividindo 
o PCO pela distância em milímetros entre o bordo condilar posterior e a tangente ao córtex 
anterior da diáfise femoral15, cálculo do qual este estudo fez uso. 
Apesar deste trabalho se focar no PCOR, achou-se por bem incluir os valores de PCO pré 
e pós-cirúrgicos obtidos, por mister comparativo. É interessante observar os resultados de 
Bauer et al. (28,3 mm e 29,4 mm, respectivamente)20, Kim (24,8 mm e 28,1 mm)24 ou 
Bellemans et al. (25,8 mm e 23,6 mm)11 e notar o grau de disparidade entre eles - estes 
últimos até com um decréscimo do PCO contrário à tendência - e com os deste estudo (20,2 
mm para o PCO pré-cirúrgico e 23,6 mm para o PCO pós-cirúrgico). Estes resultados vêm 
reforçar a importância duma medida não unitária, como o PCOR, quando se visa comparar 
estudos métricos radiográficos. 
20 
 
Independentemente do escolhido, tanto o PCO como o PCOR têm sido, desde a sua 
introdução, ferramentas de grande interesse dentro da comunidade médica para o estudo 
funcional do joelho, em particular nos domínios da cinemática articular, arco de flexão e 
estabilidade da articulação, sendo tantas as publicações a validar a sua utilidade21, 22 como a 
contestá-la23, 24. Apesar da polémica, apresentam oportunidades aliciantes para o estudo da 
anatomia articular pela sua fácil execução e reprodutibilidade e pelo menos Hamilton et al. 
fizeram dele recurso para estudar o posicionamento do implante25. 
Uma limitação à aplicação deste método é a incerteza da medição do PCOR na 
radiografia simples, que poderá subvalorizar a assimetria condilar. Lee et al. determinaram 
através de exames de ressonância magnética que o côndilo medial é, em média, 12% maior 
que o lateral e que, individualmente, o PCO de cada côndilo é maior que o PCO composto 
obtido por meios radiográficos26. Neste âmbito, a ressonância magnética tem carácter 
essencialmente acessório27 mas, a radiografia simples, atendendo ao seu interesse prático, 
deve ser considerada o método de eleição na avaliação pré e pós-cirúrgica do doente 
submetido a ATJ. 
O valor do PCOR pré-cirúrgico foi semelhante nos grupos A e B. Tal sugere 
homogeneidade das amostras e é sobreponível ao resultado noutras publicações incluindo 
Porteous et al. (0,44)15 e Lee et al. (0,44-0,46)28, o que reforça a validade externa do achado. 
No que toca à comparação de modelos protéticos, tanto quanto foi possível averiguar, não 
foi reportada na literatura uma comparação das alterações anatómicas femorais entre 
próteses de referência anterior e posterior. Teoricamente, os sistemas de RA adequam 
melhor o implante sobre a superfície anterior do fémur, conferindo menos risco de notching 
ou de lesão do córtex femoral anterior13. Por outro lado, os sistemas de RP são menos 
propensos à remoção excessiva de material condilar que poderá cursar com instabilidade à 
flexão15. Assim, como mencionado no capítulo introdutório, previu-se que, em linha desta 
argumentação, a prótese de RP mimetizasse melhor a anatomia femoral posterior. 
Contudo, constatou-se que ambos os modelos conduziram a um aumento semelhante e 
significativo de PCOR. A explicação poderá estar na não ponderação da espessura da 
cartilagem femoral no cálculo do PCOR pré-cirúrgico. Esta, radiolucente à radiografia, é 
removida durante a operação e morfologicamente substituída pelo implante. 
Com recurso a ressonância magnética, Li et al. realizaram um estudo da espessura da 
cartilagem tibiofemoral, medindo-a em três locais distintos da linha coronal da articulação e 
em três níveis de flexão diferentes, e encontraram uma espessura média da cartilagem 
femoral de 2,2 mm29. Recalculando o PCOR pré-cirúrgico incluindo a espessura teórica da 
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cartilagem femoral obtém-se um valor médio de 0,49±0,04, semelhante ao PCOR pós-
cirúrgico determinado. De facto, tanto os trabalhos desenvolvidos por Porteous et al. 
(diferença de 0,03)15, Malviya et al. (0,05±0,08)22 e Kim (0,04±0,03)24 revelaram aumento do 
PCOR consequente à cirurgia, semelhante ao presente estudo (0,03±0,04). 
Apesar desta ponderação justificar o aumento do PCOR após a cirurgia, um elemento a 
considerar é o carácter descontínuo dos tamanhos protéticos, que poderá condicionar o 
adaptação ideal do implante. Na prática cirúrgica, esta circunstância determina que quando 
o doente se encontrar entre dois tamanhos se opte pela prótese de menores dimensões27. 
Assim, é expectável que, durante o colocação do componente femoral, a translação 
posterior da prótese aumente o PCOR, enquanto que a translação anterior conduza a um 
decréscimo do mesmo15. Apesar deste estudo não ter avaliado o encaixe estrito da prótese ao 
doente, é admissível supor que a diminuição do PCOR observado em 28 dos 157 casos (14 
com a prótese de RA e 14 com a de RP) seja devido à translação anterior que ocorreu do uso 
de próteses de tamanho menor que o ideal. 
A acrescentar ao já escrito, note-se que a amostra empregue é substancial, o que, associado 
às semelhanças dos resultados com outros estudos, reforça a validade externa do trabalho. 
Por outro lado, o estudo apresenta algumas limitações como a sua característica 
retrospectiva, em vez de prospectiva, que impede a eliminação de alguns viéses; além disso, 
um estudo prospectivo permitiria assegurar a adequação das radiografias pré e pós-cirúrgicas. 
Em segundo lugar, subsiste a dificuldade em comparar cirurgias realizadas por equipas 
cirúrgicas diferentes, onde também varia a experiência do cirurgião. Seria do interesse da 
comunidade médica a realização de um novo trabalho sem estas limitações. 
O rácio de avanço condilar posterior (PCOR) mantém-se como objecto de estudo 
continuado por cirurgiões ortopédicos na área do joelho e a possibilidade da sua preservação 
tem interesse para efeitos de função e desempenho da articulação. 
Do presente estudo, concluiu-se que tanto as próteses de referência anterior como de 
referência posterior conduzem a um aumento semelhante do PCOR. 
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